






















































































使用期間 手術2目前から手術後日目白 氏名 世 フロシート) 1 
年月ノ 1/ 1/ 1/ 1/ 1/ 1/ 1/ 
例日
検査
氏名 .' 監 (フロシート) 1 






































































































































































































































































































































I 下記由パス用フローシート 1の項目の中でサイン、チェ γクしに〈か勺た箇所全てにOをつけて
下さい。
1 OPオリ 2 21時プルセニド2T 3 OP蘭sBP19時
4 18時絶食説明 5 ん晶、爪切り、マニキュア 6 J!帰属処置 、
7 19時GE 8 6時or9時GE
10 OP当日 20時-OP桂2日目洗面




















図3 サインしにくかった箇所 図4 記録用紙の監査の結果
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